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Constatation de la rupture du contrat d’apprentissage 

 
Enregistré le : .......................................................................................Sous le N° : ..........................................................................................  
 
Ü L’employeur 
Raison sociale de l’entreprise : ..........................................................................................................................................................................  

Nom : ………………………………………………………………….. Prénom :  ............................................................................................  

Numéro SIRET : ...................................................................................................................................................................................................  

Adresse de l’entreprise ou de l’établissement où s ’effectue le contrat d’apprentissage : ........................................................................  

..................................................................................................................................................................................................................................  

Et / ou 

Ü L’apprenti 
Nom : .....................................................................................................Prénom : ...............................................................................................  

Né(e) le :  ...............................................................................................................................................................................................................  

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................................................................................  

Ü Le représentant légal (si l’apprenti a moins de 18 ans) 
Nom (Père/Mère/Autre représentant légal) : .....................................................................................Prénom : .............................................  

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................................................................................................................  

Déclare(nt) qu’il est mis fin au contrat qui a débuté le : .........................................................................................  
Et qui devait normalement expirer le : ..............................................................................................................................................................  

r D’un commun accord entre les signataires (Art. L 117-17-Code du Travail) 
r Sur décision du Conseil des Prud’hommes (Art. L 117-17- Code du Travail) pour : 

Faute grave/manquements répétés de l’une ou l’autre des 2 parties à ses obligations/inaptitude de l’apprenti  
 
De manière unilatérale (la signature de l’autre partie n’est pas requise)  :  
r Sur décision de l’apprenti en cas d’obtention du diplôme avant le terme prévu du contrat (Art. L 115-2 al. 4 Code du 

Travail). La date de la rupture ne peut intervenir avant le lendemain de la publication des résultats par le président du 
jury. 

r Pendant la période d’essai (Art. L 117-17 Code du Travail) 
 
Date effective de la rupture : ..............................................................................................................................................................................  

Fait à : ...................................................................................................le : ..........................................................................................................  

 
 
 
Signature de l’employeur     et /ou Signature du représentant légal      et /ou Signature de l’apprenti 
 

Màj 11/04 
Ce formulaire doit être rempli en 5 exemplaires (original + 4 copies) : 

L’employeur conservera l’original et adressera :  - une copie à l’apprenti 
 - deux copies à la CCIP-DFC (dont une pour la DDTEFP) 
 - une copie au CFA 
 
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés garantit un droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de la  
Chambre de commerce et d'industrie de Paris. 
 
 
Service Formalités de l’Apprentissage – Tél. 01 55 65 66 23 – Fax  01 55 65 66 25 – Mail : apprentissage@ccip.fr 

 


